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coronaria, enfermedad isquémica del corazón o 
Cardiopatía Isquémica es todavía la  principal causa 
de muerte en muchos países del hemisferio occi-
dental y su más grave exponente, el infarto agudo 
de miocardio supone alrededor de un tercio de esta 
mortalidad. Afecta en mayor medida a la población 
masculina y cada vez en edades más tempranas  de 
la vida.1, 2 
El pronóstico de la insuficiencia cardiaca termi-
nal ha cambiado radicalmente con el advenimiento 
del trasplante cardiaco, procedimiento que se prac-
tica en nuestro medio en instituciones con expe-
riencia en el tratamiento quirúrgico del enfermo 
cardiaco, y en el seguimiento del paciente trasplan-
tado.3,4 Según estudios comparativos de mortalidad, 
Cuba —entre 16 países seleccionados—, ocupa el 
segundo lugar de importancia en la mortalidad por 
enfermedad isquémica del corazón, en las edades 
comprendidas entre los 35 y 64 años de edad. En 
las edades más avanzadas —75 años y más—, se 
sitúa en el noveno lugar.3 
El trasplante cardiaco fue considerado como una 
posibilidad quirúrgica experimental a principios del 
siglo, por los investigadores Alexis Carrel, cirujano 
francés y el doctor Charles C. Guthrier de la Univer-
sidad de Chicago, en 1905, quienes sentaron los 
principios de la técnica quirúrgica vascular y practi-
caron los primeros trasplantes en perros.5 En 1967, 
el profesor Christian Barnard trasplantó por primera 
vez el corazón de un hombre.6  
El 25 de mayo de 1968, se realiza  en el Hospital 
de las Clínicas de São Paulo, Brasil el primer tras-
plante con éxito en Latinoamérica (tercero en el 
mundo), que sobrevivió 28 días. El 9 de diciembre 
de 1985, un equipo multidisciplinario del Hospital 
Docente Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras 
dirigido por el profesor Noel González Jiménez, 
realizó el primer trasplante cardiaco en Cuba, desde 
esa fecha y hasta mayo del 2010, se han realizado 
en este centro 137 trasplantes cardiacos.7, 8  
La inmunosupresión ha determinado una mejoría 
sostenida en el pronóstico de los pacientes someti-
dos a trasplante de órganos sólidos. La introduc-
ción de fármacos eficaces como ciclosporina, azati-
oprina y corticoides, ha permitido el desarrollo de 
los programas de trasplante cardiaco. Durante los 
últimos 15 años han aparecido nuevos fármacos 
que han ampliado las opciones para la inmunosu-
presión en los pacientes trasplantados.9 
     Los pacientes trasplantados de corazón consti-
tuyen un grupo que reclama más cuidados y aten-
ción por parte del personal de asistencia médica, 
debido a que cuando aparecen complicaciones, 
muchas veces son letales. Dentro de las complica-
ciones más temidas se encuentran el rechazo del 
injerto y las infecciones, que suelen aparecer duran-
te los 3 primeros meses; sus localizaciones más 
comunes son la pulmonar y la del sitio quirúrgi-
co.10,11 
El conocimiento de cómo se han comportado    
estos pacientes en su postoperatorio inmediato, las 
complicaciones más frecuentes que han aparecido 
hasta este momento y la evolución de los mismos 
resulta muy necesario para lograr una mejor aten-




Se recogieron los datos de las historias clínicas 
de todos los pacientes ingresados en la Unidad de 
Cuidados Intensivos de Cirugía Cardiovascular 
(UCICCV) del Hospital Hermanos Ameijeiras, duran-
te el postoperatorio inmediato de de los trasplantes 
cardiacos, en el período comprendido entre enero 
de 2007 a diciembre de 2010. La muestra estuvo 
constituida por 13 pacientes. 
Se recogieron datos del acto quirúrgico como ti-
po y tiempo de cirugía, tiempos de isquemia fría y 
de circulación extracorpórea, datos de la estadía en 
UCICCV como parámetros vitales diarios y exáme-
nes complementarios y datos del tratamiento inmu-
nosupresor impuesto, sus complicaciones sufridas, 
existencia o no de rechazo del injerto y causas de 
fallecimiento en los casos ocurridos; se interrelacio-
naron algunas variables.  
Se incluyeron todos los pacientes sometidos a 
trasplante cardiaco y que ingresaron en la UCICCV, 
en el período analizado, sin excluir ningún caso. No 
se incluyeron aquellos pacientes que fallecieron 
durante el acto quirúrgico sin llegar a la UCICCV. 
Para la recolección de los datos se extrajo la in-
formación de la base de datos del servicio de 
UCICCV y de las historias clínicas de los pacientes. 
El estudio se efectuó conforme a las reglamentacio-
nes y principios éticos existentes para la investiga-




La edad media en el momento del trasplante fue 
de 53,2 años, según la literatura revisada esta es de 
51,4±15 años, la mayoría hombres (91,5%), lo que 
coincide con nuestros resultados como se muestra 
en la Tabla 1.12 
Al analizar la distribución según la indicación del 
trasplante en nuestra casuística obtuvimos que la 
miocardiopatía dilatada primaria fue la entidad que 
con mayor frecuencia llevó a estos pacientes al 
trasplante, seguida por la miocardiopatía dilatada 
de causa isquémica y así se muestra en la Tabla 2. 
Esto difiere con autores que describen como causa 
principal para el trasplante a la cardiopatía isquémi-
ca en el 49% de los casos seguido de la miocardio-
patía dilatada primaria (31,6%), y la cardiopatía val-
vular (6,6%).13,14 
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En relación con la utilización del esquema de 
inmunosupresión, en nuestra serie utilizamos la 
asociación de 3 drogas; ciclosporina, micofenolato 
y corticoides, salvo en 3 pacientes donde por tiem-
pos de isquemia fría mayores de 4 horas y disfun-
ción renal aguda, se decidió no utilizar ciclosporina 
y sustituir por anticuerpos policlonales (ATG) en 2 
casos y monoclonales (basiliximab) en el otro. 
Acorde con los reportes en la literatura internacional 
y las sugerencias del consenso de las asociaciones 
de trasplante de corazón y pulmón, que recomien-
dan no administrar ciclosporina a estos pacientes  y 
realizar la inducción de la inmunosupresión con 
estas drogas. Esto ha llevado a la variación de 
nuestros protocolos de actuación y utilizar preferen-
temente los anticuerpos monoclonales (antiCD 25) 
del tipo del basiliximab en los trasplantados con 
estas características, a las dosis recomendadas de 
20 mg el día cero y al cuarto día, y reiniciar la ci-
closporina al quinto día, cuando supuestamente 
debe de haberse superado la disfunción renal agu-
da.15, 16 
     El fracaso primario del injerto (rechazo del injer-
to) es la complicación más temprana; aunque a 
veces sea reversible, puede requerir asistencia cir-
culatoria o incluso retrasplante.17,18,19 Nosotros ob-
servamos como primera complicación el shock —
que en nuestro caso fue mixto—, y en segundo 
lugar las infecciones (Tabla 4) que no fueron preco-
ces y estuvieron condicionadas por otros factores: 
la prolongación de la ventilación mecánica asociada 
a disfunción pulmonar, la circulación extracorpórea 
prolongada, el bajo gasto cardiaco, por mencionar 
los más importantes, de acuerdo con lo que apare-
ce reportado en la literatura. 
     No encontramos un incremento del rechazo 
agudo relacionado con el tiempo de isquemia fría, 
aunque la incidencia de este fue alta (62,5%) com-
parada con los reportes de la literatura revisada.14, 20             
No obstante, la prolongación de los tiempos sí po-
dría estar relacionada con las complicaciones por lo 
que sería necesario un estudio ulterior con mejor 
precisión del dato primario. 
     La mortalidad de nuestros trasplantados durante 
el período analizado fue alta (54%) según se mues-
tra en los Gráficos 1 y 2, teniendo en cuenta lo re-
portado en la literatura21 que reporta una supervi-
vencia en el primer año de 88,0% en los hombres y 
86,2% en la mujeres; esto podría estar relacionado 
con los tiempos de isquemia fría prolongados y el 
incremento de las complicaciones del postoperato-
rio inmediato acorde con las causas de muerte en-
contradas, condicionadas por el incremento de los 
episodios de rechazo que, por otra parte, constitu-
yeron la mayor causa de muerte en nuestra serie. 
Estos resultados hacen que se revisen y analicen la 
factibilidad de los esquemas inmunosupresores 
utilizados y se explore en estudios posteriores, el 
comportamiento de los protocolos de actuación 
planteados recientemente en nuestro servicio. Los 
mismos incluyen la adición anticuerpos monoclona-
les en el  esquema  de  inducción  y prevención del 
rechazo en los tiempos de isquemia fría prolonga-
da. Todo esto habría de disminuir las complicacio-
nes como la disfunción renal aguda, además de 
brindar una mayor y eficaz inmunosupresión al no 
tener que reducir las dosis de ciclosporina por esta 
causa, lo que pudo haber influido en el incremento 
de los episodios de rechazo agudo. 
  
Tabla 1. Distribución según grupo de edades. 
 
Grupo de edades (años) n % 
Menos de 20            1 7,6 
21-30 2 15,3 
31-40 3 23,0 
41-50 4 30,0 
51-60 2 15,3 
Más de 60 1 7,6 




Tabla 2. Distribución según indicación del trasplante. 
 
Diagnósticos n % 
Miocardiopatia primaria 5 38,4 
Miocardiopatia isquémica 4 30,7 
Miocardiopatia puerperal 2 15,3 
Miocarditis 1 7,6 
Insuficiencia mitral severa 1 7,6 
 
 
Tabla 3. Distribución según uso de inmunosupresores. 
 
Inmunosupresores n % 
Ciclosporinas 10 76,9 
Micofenolato 13 100 
Esteroides 13 100 
A.T.G. 2 15,3 
Basiliximab 1 7,6 
 
Tabla 4. Distribución según complicaciones. 
 
Complicaciones n % 
Shock 7 53,8 
Infecciones 6 46,1 
Rechazo del injerto 5 38,4 
Insuficiencia renal aguda 4 30,7 
Otras 2 15,3 
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